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Používání krevních transfuzí a krevních derivátů je
v moderní medicíně nezbytnou součástí rutinní praxe.
Indikace ke krevnímu převodu jsou dány: nutností rych -
lé náhrady chybějící krve při velkém krvácení nebo pří-
padnou úpravou anémie u kriticky nemocných, ke kte-
ré dochází velmi často v průběhu hospitalizace na jed-
notkách intenzivní péče (JIP). Podle Vincentovy multi-
centrické studie (145 JIP) potřebovalo alespoň jeden
krevní převod 37 % nemocných. Starší pacienti
a dlouhodobě hospitalizovaní měli frekvenci krevních
převodů ještě vyšší. V celém souboru u nemocných
s krevním převodem byla signifikantně zvýšená JIP
i nemocniční mortalita (29% vs 14,9%) při srovnání se
skupinou, kde nebyla v průběhu hospitalizace podána
krevní transfuze [1]. Výsledky Hebertovy studie změni-
ly pohled na transfuzní práh. Nyní je v klinické praxi ob-
vyklé, že když se nejedná o problém akutní krevní ztrá-
ty, obvykle se indikuje krevní převod k úpravě krevního
obrazu u velké většiny nemocných, dojde-li k poklesu
hemoglobinu (Hb) na 70–80 g/l [2]. Výjimku tvoří ne-
mocní s nestabilní anginou pectoris nebo s akutním ko-
ronárním syndromem, kde je dodržován transfuzní práh
100 g Hb/l. U akutní krevní ztráty se transfuzní strategie
řídí velikostí krevní ztráty (krevní ztráta více než 15–20
% cirkulujícího objemu) a je korigována souběžným po-
dáváním erytrocytární resuspenze (ER) a mražené
plazmy, většinou v poměru 2 : 1.

Díky detailnějšímu testování dárců se i nadále sni-
žuje riziko infekčních komplikací přenosem na příjem-
ce. Pravděpodobnost přenosu virů hepatitidy C, HIV1
je dnes udávaná v poměru 1 : 2 milionů transfuzních
jednotek [3]. 

Zatímco infekční komplikace byly a jsou stále
v popředí zájmu kliniků, v posledních letech se obra-
cí pozornost na komplikace, které jsou způsobeny ne-
infekčním inzultem. Jde o komplikace: transfuzí indu-
kované poranění plic (acute lung injury – ALI) [4],
transfuzí navozený imunomodulační efekt (transfu -
sion-related immunomodulation – TRIM) [5] a závažné
iontové dysbalance (hyperkalémie) s acidózou [6]. ALI
i TRIM jsou způsobeny allogeními mononukleáry, me-
diátory z leukocytů a solubilními HLA peptidy obsaže-
nými v allogenní plazmě. Hyperkalémie může být způ-
sobena masivními krevními převody s ER na hranici
exspirace.

V České republice je povoleno skladovat ER do 42
dnů, stejně jako v ostatních zemích Evropské unie. Ve
větší míře jsou ER na konci exspirace využívány jen
v hraničních případech náhle vzniklého nedostatku kr-
ve, při hromadných neštěstích či živelných katastro-
fách. Během skladování prodělávají erytrocyty řadu
morfologických a chemických změn: zvyšuje se fragi-

lita buněčné stěny, ztrácí se organické fosfáty, dochá-
zí k tvorbě a uvolňování prozánětlivých cytokinů. 

Práce Uvízla et al. přehledně dokumentuje, jak se
mění biochemické složení ER v průběhu 35 dnů, kdy
zřetelně klesá pH z 7,00 na 6,65, desetinásobně se
zvyšuje hladina kalia ze 4 na 40 mmol/l a významně
stoupá hladina laktátu 4,1–28 mmol/l [7]. Při znalosti
těchto změn v biochemickém složení skladované krve
je pro lékaře indikujícího krevní transfuzi délka skla-
dování ER důležitá informace. Z aktuální literatury je
zřejmé, že se zvyšujícím se „stářím“ ER narůstá po-
tenciální riziko komplikací – zvýšená četnost infekč-
ních epizod, delší pobyt na ventilátoru i selhání ledvin
a z toho plynoucí vyšší nemocniční mortalita [8]. Ke
změnám tvaru erytrocytů dochází již během druhého
týdne skladování a v dalším období se tyto tvarové
změny dále zvýrazňují. Změny v geometrii erytrocytů
korespondují se snižováním jejich elasticity a zvýše -
nou fragilitou [9]. V průběhu druhého týdne rovněž za-
číná hemolýza a rozvíjí se acidóza, což dokumentuje
i práce Uvízla et al. 

Rozhodnutí o korekci anémie ER by proto mělo mít
vždy zřetelně zdůvodněnou indikaci s dodržením
všech bezpečnostních pravidel pro krevní transfuzi.
Dobu skladované krve je nutno chápat jako důležitou
informaci, protože upozorňuje na možná rizika, která
mohou i negativně ovlivnit průběh onemocnění.
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Stáří transfuzních jednotek – problém k zamyšlení

V tomto čísle časopisu je zveřejněna zajímavá prá-
ce Uvízla et al. [1] týkající se možného vlivu stárnou-
cích krevních konzerv na vnitřní prostředí organismu.
Otevřela celou řadu problémů, které mohou být
s podáváním krevních náhrad spojeny. Autoři také da-
li podnět k zamyšlení nad souvislostmi, které možná
ani v detailech nejsou spolehlivě objasněny a mohly
by být impulsem pro další studium pravděpodobného
iatrogenního ovlivnění vnitřního prostředí organismu. 

Technologii přípravy EBR definují evropská guide-
lines [2], informace jsou k dispozici také ve Věstníku
SÚKL [3]. Odběr krve se provádí pomocí různých po-
můcek, jednou z možností je odběr do roztoku CPD
(kvantitativně se jedná o 63 ml tohoto roztoku a 450 ml
krve dárce). Z hlediska iontového složení je v roztoku
CPD glukóza (142 mmol/l), sodný kation, citrátový
a fosfátový anion. Diskuse o ideálním složení tohoto
roztoku není uzavřena, pro anesteziology je asi přede-
vším zajímavý vztah složení roztoku k udržení kon-
centrace 2,3-bisfosfoglycerátu v erytrocytech [4]. Po
odseparování prakticky veškeré plazmy a leukocytů
se ke zbývajícím erytrocytům přidá 100 ml roztoku
SAGM. Při „fyziologickém“ hematokritu lze očekávat,
že objem neodseparované plazmy a plazmy zachyce-
né v konkavitách erytrocytů může být například 10 %
původního objemu plazmy, což je kolem 25 ml. Velmi
orientačně lze říci, že 150–200 ml erytrocytů se mísí
se 100 ml roztoku SAGM, s výsledným hematokritem
uvnitř pásma požadovaného pro EBR Věstníkem
SÚKL (0,50–0,70). Prakticky podobná technologie by-
la pravděpodobně použita pro přípravu EBR, které
měli k dispozici autoři citované práce (kolem 280 ml
TU EBR s hematokritem 0,50–0,70). Tyto úvahy jsou
důležité vzhledem k záměru, který autoři naznačují
v závěrech své práce – aplikace celého objemu krev-
ní konzervy může mít vliv na ukazatele vnitřního pro-
středí a tento vliv se zvyšuje se stárnutím konzervy.

Acidobazický analyzátor, který autoři použili (a kaž-
dý podobný typ acidobazického analyzátoru), měří
koncentrace iontů v plazmatické fázi přímou metodou
pomocí iontově selektivní elektrody. Pokud se apliku-
je EBR, podávají se v podstatě erytrocyty dárce
a roztok SAGM, který se procesem stárnutí obohatí
o složky dané vitalitou, stárnutím a apoptózou erytro-
cytů. Původní iontové složení roztoku SAGM autoři
uvádějí v navážce na 100 ml, která odpovídá množ-
ství 5 mmol glukózy, 15,4 mmol Na+ (a stejné množ-

ství Cl-). Výchozí koncentrace glukózy je tedy 50
mmol/l a iontové složení SAGM prakticky odpovídá fy-
ziologickému roztoku s koncentrací 154 mmol/l Na+

a Cl-. Autoři uvádějí již v konzervě o stáří jednoho dne
koncentraci Na+ 137 mmol/l, K+ 4 mmol/l, glukózy 29
mmol/l a laktátu 4,1 mmol/l, tedy roztok SAGM je již
v počátku „kontaminován“ jak rezidui roztoku CPD, tak
výchozí plazmy a pochopitelně projevy vitality erytro-
cytů. V konzervě staré 35 dnů vzrostla koncentrace K+

na 40 mmol/l, laktát na 28 mmol/l a koncentrace Na+

a glukózy poklesly na 116, respektive 14 mmol/l. Apli-
kací této konzervy ale pacient získává pouze kolem
100 ml „plazmy“, tedy 2,8 mmol laktátu, 4 mmol kalia
a 1,4 mmol glukózy. 

Pokusme se proto dále modelovat, jaký vliv bude
mít aplikace 100 ml čistého roztoku SAGM, dále
„plazma“ v konzervě staré 1 den, respektive 35 dnů.
Pracovat budeme s údaji Uvízla et al. z tabulky 2. Pro
kalkulace využijeme model pracující s proměnnými
Stewartova a Fenclova modelu acidobazické rovno-
váhy založený na předpokladu, že do 3500 ml plaz-
my pacienta (objem plazmy normální dospělé oso-
by) přidáme příslušný objem externě podané tekuti-
ny. V prvním případě aplikujeme (z hlediska Stewar-
tovy a Fenclovy teorie) 100 ml roztoku o teoretické
koncentraci 154 mmol/l Na+ a 154 mmol/l Cl-, což se
projeví nepatrným vzestupem chloridémie a margi -
nál ním poklesem pH přibližně o 0,02, tedy ve smys-
lu mírné očekávané acidifikace. Ve druhém případě
aplikujeme roztok obsahující metabolizovatelný ani-
ont (laktát, 4,1 mmol/l), Na+ (137 mmol/l), K+

(4 mmol/l) a chloridy odpovídající nulové koncentra-
ci hydrogenkarbonátu (136 mmol/l). Výsledkem je
prakticky nulový efekt na vnitřní prostředí, koncentra-
ce Na+, K+, Cl- a acidobazický nález se prakticky ne-
změní. Ve třetím případě, kdy se aplikuje stará kon-
zerva, vycházíme ze složení metabolizovatelného
aniontu (laktát, 28 mmol/l), Na+ (116 mmol/l), K+

(40 mmol/l) a chloridy odpovídající nulové koncentra-
ci hydrogenkarbonátu (128 mmol/l). V tomto případě
již dojde k vzestupu kalémie o přibližně 1 mmol/l,
koncentrace Na+ a Cl- se prakticky nezmění a rovněž
snížení pH bude mírné. Koncentrace laktátu 28
mmol/l je samozřejmě značně vysoká a odpo -
vídající pH aplikované plazmy je nízké, ale ve sku-
tečnosti do plazmatického kompartmentu pacienta
infundujeme 100 ml „plazmy“ se 2,8 mmol laktátu!
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